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SAMMENDRAG 
Tittel: Å snakke om døden. Problemstilling: Bør man snakke om døden til pasienter med 
kolssykdom? Metode: Det er gjennomført litteratursøk i de elektroniske databasene PubMed og 
BIBSYS ask og i tidsskriftene Palliative Medicine og Tidsskriftet for Den norske legeforening. 
Det ble valgt forskning og faglitteratur som omhandlet kolspasientens behov om informasjon og 
samtale, hovedsakelig hvor pasienten befant seg på sykehus. Oppgaven inneholder 6 artikler med 
hovedsaklig kvalitativ forskning, og det blir i tillegg brukt relevante bøker. Resultat: Pasienter 
med kols er en forsømt gruppe innen palliasjon. Disse pasientene etterlyser mer informasjon om 
diagnose, behandling, prognose og hvordan døden kan bli. Opplevelse av åndenød og frykten for 
å dø ved å ikke få puste er stor hos denne pasientgruppen. Konklusjon: Kolspasientene har 
behov for mer informasjon og å samtale om døden på et tidlig stadie. Dette vil øke tryggheten og 
bidra til at de mestrer deres livssituasjon. Helsepersonell må våge å åpne opp for den vanskelige 
samtalen rundt døden.  
Søkeord: KOLS, Palliativ omsorg, kommunikasjon, prognose 
 
SUMMARY 
Title: To talk about death. Research question: Should health professionals talk to patients with 
COPD about death? Method: A litterature search were conducted in the electronic database 
PubMed and BIBSYS ask, and in the Journal of Palliative Medicine and Tidsskriftet for Den 
norske legeforening (the journal of the norwegian doctor-association). Research papers and 
textbooks concerning COPD-patients need for information and conversation, mainly while 
patient were in hospital, were selected. This paper contains six qualitative research articles in 
addition to textbooks of relevance. Results: Patients with COPD is a neglected group within 
palliative care. These patients are requesting more information about their diagnosis, treatment, 
prognosis and how death could be. The experience of dyspnea and the fear of dying because one 
cannot breath is large within this group of patients. Conclusion: COPD-patients need more 
information and they need to be talked to about death at an early stage. This is so that they can 
contribute to the discussion about their final life face. More information and talks about death 
will make them more secure and contribute to them mastering their lifesituation. Health 
professionals have to dare to open for these kinds of difficult talks. 
Key words: COPD, palliative care, communication, prognosis 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn 
Det er beregnet at det er ca. 370 000 mennesker med kols (kronisk obstruktiv lungesykdom) i 
Norge og at det er 20 000 nye kolstilfeller i året her i landet (Astma og Allergiforbundet, 2013). 
Cirka 20 000 av sykehusinnleggelser skyldes kols og hvert år dør rundt 1400 mennesker av 
denne sykdommen. Altså omtrent samme antallet som dør av lungekreft (Helse og 
omsorgsdepartementet, 2006). Likevel er ikke pasienter med kols like mye i fokus i forhold til 
palliasjon som kreftpasientene (Steindal, 2011)  
 
Jeg jobber som sykepleier ved en lungeavdeling på et sykehus. Her møter jeg daglig mennesker 
med diagnosen kols. De har ofte en langtkommen sykdom og er blitt innlagt med kols i akutt 
forverring. Jeg møter dem når de er i en kritisk fase, hvor de mottar avansert behandling på en 
intermediærenhet. I tillegg møter jeg pasienter som har en usikker fremtid og pasienter som 
kommer i møte med døden. Likevel er det sjelden jeg hører verken leger eller sykepleiere snakke 
med pasientene om hva de tenker om døden. Med denne oppgaven ønsker jeg å fremheve 
kolspasienters behov, nettopp for å sikre god og helhetlig omsorg også til denne pasientgruppen. 
 
1.2 Hensikt/avgrensning 
Oppgavens formål er å sette lys på noe jeg er opptatt av. Jeg ønsker å finne ut om kolspasientene 
får mulighet til å snakke om døden. Årsaken til valg av sykdomsgruppe er at jeg selv har erfaring 
med denne pasientgruppen. Siden jeg er sykepleier har jeg hatt fokus på sykepleierens møte med 
pasienten, men jeg mener og tror at den også kan være til nytte for flere yrkesgrupper som for 
eksempel lege, fysioterapeut og helsefagarbeidere. Jeg har også brukt ordet helsepersonell da det 
ikke er kun sykepleiere som møter pasienter med kols.  
 
Jeg har valgt å ta med noen ord om Joyce Travelbees sykepleieteori fordi hun er opptatt av at alle 
mennesker vil oppleve smerte og lidelse. Ut ifra dette er hun opptatt av menneske –til –
menneske –forholdet som også er relevant for denne oppgaven. 
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Det er ikke blitt lagt vekt på hvor i helsevesenet vi møter pasienten. Men siden jeg jobber på en 
medisinsk sykehusavdeling, har jeg valgt å bruke artikler hvor pasientene har befunnet seg på 
sykehus. I tillegg er alle erfaringer jeg deler fra en sykehusavdeling. Jeg vil i oppgaven fokusere 
på pasientens behov og har derfor valgt å utelukke hvordan dette påvirker pårørende. Jeg håper 
at oppgaven kan bidra til refleksjon rundt det å være sykepleier rundt et annet menneskes død.  
 
2.0 Problemstilling 
I denne oppgaven vil jeg se nærmere på palliasjon til pasienter med kols, med hovedvekt på 
sykepleierens rolle i forhold til å hjelpe pasienten til å være forberedt på døden. Det er særlig to 
områder som jeg finner som utfordrende: Er kolspasienten informert om alvorligheten av 
diagnosen og når bør man snakke om døden? Jeg har med dette som utgangspunkt formulert 
følgende problemstilling: 
”Bør man snakke om døden til pasienter med kolssykdom?” 
 
3.0 Teoretisk perspektiv 
3.1 Hva er KOLS? 
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en samlebetegnelse på en gruppe lungesykdommer 
som fører til at luftstrømmen ned til luftveiene er hindret. De vanligste undergruppene er kronisk 
bronkitt og emfysem. Tobakk er den viktigste årsaken til at en utvikler kols, men skadelig 
industrirøyk, som asbest, kan også føre til kols. Kols preges av tungpust og åndenød, hoste, økt 
slimproduksjon, hyppige luftveisinfeksjoner og redusert fysisk yteevne. Ved alvorlig kols plages 
også mange med for lite oksygen (Norsk helseinformatikk – for helsepersonell, 2012). De fleste 
pasienter med kols angir også angst, usikkerhet og bekymring som et stort problem. Angsten er 
ofte relatert til deres åndenød som er deres mest dominerende symptom. I sykdommens 
terminale fase vil pasienten få dyspnø av dagligdagse aktiviteter som for eksempel å stå opp, kle 
på seg, måltid, toalettbesøk, osv. (Rasmussen & Vejlgaard, 2008). 
Det finnes ingen helbredende behandling for kols, derfor blir målet å bremse utviklingen og 
redusere plagene til et minimum. Den viktigste behandlingen er røykeslutt, som tydelig bremser 
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sykdomsutviklingen. Ellers finnes det medisinsk behandling som kan bidra til utvidelse av trange 
luftveier, virke slimløsende og betennelsesdempende (Norsk helseinformatikk – for 
helsepersonell, 2012). 
 
3.2 Hva er palliasjon 
I boken Palliasjon (2008) henvises det til WHOs definisjon på palliasjon fra 2002 
Palliative care is an approach that improves the quality of life if patients and 
their families facing the problem associated with life – threatening illness, 
through the prevention and relief of suffering by means of early identification 
and inpeccable assessment and treatment of pain and other problems, 
physical, psychological and spiritual. Palliative care: 
- Provides relief from pain and other distressing symptoms; 
- Affirms life and regards dying as a normal process; 
- Intends neither to hasten or postpone death; 
- Integrates the psychological and spiritual aspects of patient care 
(Kaasa, 2008, s.37). 
 
Det er mange utfordringer knyttet til palliasjon, men i følge Kaasa (2008) bør 
hovedfokuset være å bedre, opprettholde eller tilrettelegge for så god livskvalitet som 
mulig både for pasienten og hans/hennes pårørende. I tillegg er det viktig med 
samarbeid med ulike profesjoner og nivåer innen helsevesenet for å kunne oppnå et 
godt klinisk tilbud (Kaasa, 2008).   
 
3.3 KOLS og palliasjon 
Som nevnt tidligere sliter mange kolspasienter med angst i tillegg til sin kroniske åndenød. De 
har også ofte flere andre sykdommer som for eksempel hjerte/karlidelser som også krever 
behandling. Prognosen og symptomene som pasienter med alvorlig kols plages med kan 
sammenlignes med avansert lungekreft (Helsedirektoratet,2012). Til tross for at en nå har økt 
fokus på palliativ omsorg til kolspasientene, er det fortsatt et stort problem å lindre deres 
symptomer i deres siste fase av livet. I følge Helsedirektoratet (2012) er palliative enheter i 
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Norge fortsatt ikke forberedt på å ta i mot denne pasientgruppen. Ut ifra dette ser en at alvorlig 
kols ved livets slutt er en stor utfordring for helsetjenesten (Helse & omsorgsdepartdementet, 
2006). 
 
3.4 Kommunikasjon og informasjon til en pasient med kols 
Ved å gi god informasjon kan man redusere pasientens engstelse for tiden fremover med denne 
diagnosen. Det vil også gi grunnlag for bedre samarbeid og dermed tillitt mellom pasient og 
helsevesenet. Mennesker er forskjellige i forhold til behov for informasjon. Det er derfor en 
utfordring for helsepersonell å finne et nivå på informasjon som passer for hver enkelt pasient 
(Haugen, et al., 2008).  
 
Pasientens åndenød kan være et problem ved kommunikasjon. Åndenød gjør at pasienten øker 
respirasjonsfrekvens og bruker all sin konsentrasjon på å puste. Pasienten vil være urolig og har 
ikke overskudd til å snakke (Sorknæs, 2007). Her må lege, sykepleier og fysioterapeut delta i 
symptomatisk behandling av åndenøden. Riktig sengeleie, kontroll av hyperventilasjon, 
avspenning og hjelp til daglige gjøremål kan være til nytte(Bakke & Gulsvik, 2004). I enkelte 
tilfeller kan det også være nyttig å gi pasienten en liten dose benzodiazepiner, den vil redusere 
angst og stress og bidra til bedre respirasjonsmønster (Nygaard, 2012).  I forhold til angst bør 
man også snakke med pasienten om hva han er redd for. Noen nevner dødsangst, men oftere er 
det frykten for hvordan han vil dø. Vil det skje når han er alene, vil det skje langsomt, som 
pinefull kvelning? (Sorknæs, 2007).  
 
God informasjon til pasienten, oppleves som god omsorg. Det har stor verdi å ha samtale om 
vanskelige situasjoner og å finne strategier for å takle dem. Som sykepleier kan jeg bidra til å 
åpne opp for samtale og våge å ta opp sykdom og tanker om fremtiden (Nygaard, 2012).  
 
3.5 Å snakke om døden med en pasient med kols 
I følge Joyce Travelbee er kommunikasjon en prosess der en formidler sine tanker og følelser til 
hverandre. Travelbee mener lidelse og smerte er en uunngåelig del av menneskelivet. Ut ifra 
dette skal sykepleieren hjelpe den syke til å finne en mening med hans/hennes situasjon og til å 
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mestre erfaringer med sykdom og lidelse. Dette mener Travelbee skjer gjennom etableringen av 
menneske –til –menneske –forholdet. Et slikt forhold kan kun etableres når pasient og sykepleier 
ser bort fra deres roller, når de ser hverandre og forholder seg til hverandre som unike personer. 
Gjennom denne etableringen må en igjennom en interaksjonsprosess som har flere faser, men 
pga. oppgavens omfang vil jeg ikke gå nærmere inn på disse. Som sykepleier må man ha både 
empati og sympati for å oppnå nærhet og kontakt. Empatisk forståelse vil være viktig for å forstå 
den andre personens indre opplevelse og ytre atferd. Hvis en i tillegg har sympati viser en at en 
er engasjert i ham/henne som person og bryr seg om hvordan han/hun har det. 
 
I følge Busch & Hirsch (2008) har mange pasienter ofte behov for å snakke om døden. Når en 
snakker med pasienten om dette, kan det være nyttig å spørre pasienten om han er redd, redd for 
å dø. Svarene kan da utspringe fra ikke å være redd for å dø, men å være redd for hva som skjer 
med familien, om å være redd for ikke å få snakket ut med familien, å være redd for hva som 
skjer med en når en dør og etterpå, osv. (Busch & Hirsch, 2008). I følge Strømskag (2008) går 
det ofte igjen hos pasientene at de ønsker å snakke om smerten av å forlate livet og livet som skal 
fortsette, uten dem. En av oppgavene til helsepersonell er å følge mennesker til døden. Uten 
åndelig og eksistensiell omsorg kan mange mennesker føle seg krenket og sviktet når døden 
nærmer seg (Busch & Hirsch, 2008). I forhold til den vanskelige samtalen mener Strømskag 
(2008) at det handler om å våge, våge å være i smerten, i tausheten og i meningsløsheten. 
 
Samtalen om den siste tiden bør gjennomføres når pasienten er i en stabil fase (Rasmussen & 
Vejlgaard, 2008). En bør legge til rette for at pasienten får bestemme innholdet i samtalen. Det er 
også nyttig at man har god relasjon til pasienten for at pasienten skal våge å åpne seg opp. Når en 
skal samtale med en pasient om tanker rundt diagnose og døden er tid viktig. I en travel hverdag 
kan det være nyttig å være tydelig på den tiden man har, for eksempel ”jeg hørte hva du sa og nå 
har jeg 10minutter”. På denne måten får vi glimt av muligheter til å gjøre en god jobb i en travel 
hverdag(Busch & Hirsch, 2008).  
 
4.0 Metode 
I følge Dalland (2007) skal metode fortelle noe om hvordan en på best mulig måte skal gå fram 
for å finne og vurdere kunnskap. Valget av metoden skjer på grunnlag av hva som blir sett på 
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som gode data og som best mulig belyser den aktuelle problemstillingen på en faglig og god 
måte (Dalland, 2007).  
 
4.1 Valg av metodisk tilnæring 
Metoden som er valgt for å finne svar på problemstillingen er systematisk litteraturstudium ved 
bruk av bøker og artikler. Det ble valgt kvalitativ forskningslitteratur for å få best mulig svar på 
problemstillingen. Det er gjennomført søk i den elektroniske databasen PubMed, i tidsskriftene 
Palliative Medicine og Tidsskrift for Den norske legeforening og i BIBSYS ask for å finne 
aktuell og relevant forskning og faglitteratur. Det ble også gjort et forsøk på å finne litteratur i 
”Journal of hospice and palliative nursing”, men dette uten resultat. Det er valgt ikke å ha 
tidsbegrensning da det er tenkt at kolspasientens behov for å snakke om døden ikke forandrer seg 
i løpet av en tidsperiode. Søkeord som ble brukt for å finne aktuelle artikler var ”COPD”, 
”Palliative care”, ”Communication” og ”Prognosis”. Ved å søke med ett ord gav ikke resultater 
som direkte omhandlet elementer til problemstillingen. Derfor legger jeg her kun frem 
resultatene jeg fikk av å kombinere søkeordene som gav meg resultater for denne oppgaven. Det 
ble valgt å kombinere alle søkeordene i Palliative medicine og PubMed. I Palliative medicine 
gav dette 34 treff og i PubMed gav det 23 treff. Søket i tidsskriftet til Den norske legeforening 
rettet seg mot en spesiefikk artikkel som jeg ble tipset om fra en sykepleier som har lang erfaring 
innen palliasjon. I BIBSYS ask valgte jeg å kombinere COPD med palliative care som gav 7 
treff, COPD med communication som gav 1 treff og COPD med prognosis som gav 1 treff. 
Ingen av treffene i BIBSYS var brukbare for oppgaven min. Foruten disse søkene ble også 
referanselister til bøker og artikler gjennomgått, men heller ikke her brukte jeg noe. I forhold til 
treffene tok jeg først for meg artikler med interessante overskrifter, deretter leste jeg 
sammendraget. Jeg valgte å lese gjennom alle artikler som hadde interessante sammendrag i 
forhold til min problemstilling. På grunn av krav om antall ord er det også begrenset hvor mye 
litteratur man kan ha med, det er derfor flere artikler som er måttet bli valgt bort for å 
opprettholde de oppgavetekniske kravene. 
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4.2 Artikler 
4.2.1 Palliative and end-of-life care for patients with severe COPD(Curtis, 
2008). 
Oversiktsartikkel hvor de har samlet nylig forskning rundt palliativ pleie og omsorg ved livets 
slutt hos pasienter med kols. De fant at helsepersonell synes det er vanskelig å diskutere 
prognose og tanker om livets slutt med pasienten. Det ble funnet at bare et fåtall av pasienter 
med kols hadde diskutert behandlingsalternativ og livets slutt med helsepersonell. Siden 
helsepersonell ikke snakker med pasienten om disse områdene fører det til flere 
sykehusinnleggelser og at man eventuelt ender opp med å diskutere dette når pasienten er svært 
dårlig, som ved en akutt kols i forverring. De ser det derfor nødvendig at helsepersonell 
informerer pasientene og gir dem en mulighet til å diskutere prognose og livets slutt, og på den 
måten kan pasienten få mulighet til å diskutere hvilken behandling han/hun ønsker å ta i mot. Ut 
ifra dette vil man skape trygghet hos pasienten og for pårørende. Forfatterne har også satt opp 
forslag til kriterier som bør få helsepersonell til å snakke om døden til pasienten, disse innebar: 
 FEV1 <30% 
 Oksygen avhengighet 
 En eller flere sykehusinnleggelser det siste året for en akutt kols i forverring 
 Høyresidig hjertesvikt eller andre tilleggsdiagnoser 
 Vektreduksjon eller kakeksi 
 Redusert funksjonsevne 
 Økt avhengighet av andre 
 
Gjennom denne undersøkelsen ble det funnet at pasienter med kols ønsket mer informasjon ved 
4 spesifikke områder; diagnose og sykdomsprosess, behandling, prognose, hvordan døden ville 
bli og omsorgsytelser. På den andre siden ble det også funnet at mange pasienter med kols ikke 
ønsker informasjon om forventet levetid. 
 
4.2.2 Palliativ omsorg til pasienter med kronisk obstruktiv 
lungesykdom(Steindal, 2011). 
Fagartikkel som starter med å fortelle om hva en god død er. Han refererer til hospicefilosofien 
og sier at en god død innebærer at symptomene er lindret og at pasienten vet at han skal dø og er 
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forsonet med det. I artikkelen stiller han seg spørsmål om dette er realistisk for en pasient med 
kols. Han fremhever forskjellen på en pasient med kols og en pasient med lungekreft. Han fant 
blant annet at 90 % av kolspasientene sliter med angst og depresjon mot 50 % av kreftpasientene. 
I tillegg ble det funnet at 30 % av pasientene med lungekreft mottok hjelp fra palliative team, 
mens ingen av pasientene med kols fikk et slikt tilbud. Han mener at man skal spørre seg selv om 
man blir overrasket om pasienten kan komme til å dø i løpet av det neste året. Svarer man nei, 
kan kombinasjonen av palliative og kurative tiltak være hensiktsmessig for denne pasienten. 
Steindal fremhever at mange kolspasienter og deres pårørende ikke vet at kols er progressiv og 
dødelig. Derfor sier han at det er viktig med klar og tydelig informasjon om sykdommens 
alvorlighetsgrad og hvordan sykdomsforløpet kan bli. Som sykepleier har en ansvar for å åpne 
opp for samtaler om åndelige og eksistensielle spørsmål og kartlegge hvilket behov pasienten har 
ved livets slutt. Dette bør skje når pasienten er i en stabil fase av sykdommen da de ofte er svært 
skrøpelige i terminalfasen. Steindal nevner åpne spørsmål som tips til å åpne opp for samtale 
mellom sykepleier og pasient. Han gir eksempel som ”Hva er det som holder deg oppe?”, ”Hva 
er det viktigste i livet ditt?” eller ”Hva synes du er vanskelig?”.  Steindal konkluderer med at det 
er viktig med god palliativ omsorg for pasienter med kols. Han sier også at det er viktig at man i 
tillegg til fysiske behov også møter pasientens åndelige og psykososiale behov. 
 
4.2.3 Palliative care in chronic obstructive pulmonary disease: a review for 
clinicians(Halpin, D.M.G., Seamark, D.A. & Seamark,C.J., 2007). 
Oversiktsatikkel som diskuterer problemer som pasienter med kols har og om de får tilbud om 
praktisk veiledning. Pasienter med kols blir ofte ikke diagnostisert før de er kommet i 50 års 
alderen, da symptomene har blitt mer tydelige. Symptomene ved kols blir forverret etter hvert 
som en kommer lenger ut i sykdommen. Det er kun ca.25% med alvorlig kols som lever lenger 
enn 5 år. Det viste seg at pasienter ofte ikke får nok informasjon om prognose og fremtiden, men 
at de ofte ikke ønsker for mye detaljert informasjon da de tror det vil føre til økt bekymring. 
Studien kom også frem til at å snakke om diagnose, sykdomsprosess, behandling, prognose og 
om hvordan det kunne bli å dø hadde positiv effekt. En så da at pasientene var mer tilfreds med 
sin situasjon, økt antall pasienter som valgte å dø hjemme og økt bruk av tilbud fra hospice. 
Studien foreslår et samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten og at 
det dannes et team rundt pasienten med kols i et tidlig stadium. De foreslår videre at det er åpen 
og ærlig kommunikasjon mellom team, pasient og pårørende og at det er en mulighet for å lufte 
bekymringer og ønsker om fremtiden. 
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4.2.4 Barriers to advance care planning in chronic obstructive pulmonary 
disease(Barnes et al., 2009a). 
Kvalitativ studie som har intervjuet 39 helsepersonell for å finne ut hvilke barrierer de har i 
forhold til å planlegge videre forløp sammen med pasienter med kols. Ut ifra intervjuene ble det 
funnet at det er sjelden helsepersonell snakker med pasienter med kols om livets slutt. De 
gangene helsepersonell tar emnet opp, er det ofte ”for sent” for pasienten til å bli frisk nok til å si 
sine ønsker i forhold til behandling. Når pasientene var innlagt for kols i forverring ble de ofte 
informert om at de hadde en infeksjon som de ville bli friske igjen for. Dette ødelegger for en 
mulighet for nemlig å ta opp livets slutt med pasienten. Helsepersonellet mente også at det ikke 
egnet seg å ta opp livets slutt med pasientene når de var akutt innlagt på sykehuset. De mente det 
var bedre å ta dette opp hjemme, da pasienten på sykehus ofte lå på rom med flere andre 
pasienter og at det var mye støy rundt dem der. Personellet som ble intervjuet mente også at 
helsepersonell formulerer seg feil i forhold til dødeligheten av kols. Flere sier at pasienten vil dø 
om de ikke slutter å røyke, men sier ikke at man vil dø av kols uansett, men at røyken kanskje vil 
fremskynde døden. I følge studien vil god informasjon ikke bare gi muligheten for pasienten til å 
forstå alvorligheten av diagnosen, men også til å gi dem muligheten til å si deres ønsker til beste 
for dem og deres familie ved livets slutt. Sykepleierne som ble intervjuet mente de ikke hadde 
trening i å snakke om livets slutt, noen mente også at det ikke var deres oppgave da de ikke 
kunne si når en pasient var terminal. Det ble også funnet at pasienter med kols hadde behov for 
informasjon for å takle deres livssituasjon. Konklusjonen var at man trenger flere som utdanner 
seg innen palliativ omsorg og livets slutt. 
 
4.2.5 Living with advanced chronic obstructive pulmonary disease: patients 
concerns regarding death and dying(Barnes et al., 2009b). 
Kvalitativt intervjustudie som ville finne ut kolspasienters bekymringer for deres diagnose og 
fremtid, med fokus på erfaringer om frykt for døden. 49 pasienter som deltok i en pilotstudie ble 
tilfeldig utvalgt til dette studiet. 21 pasienter fra primærhelsetjenesten med moderat til alvorlig 
kols takket ja til å delta. I følge studien nevner pasienter med kols, kunnskap om diagnose, 
behandling, prognose, hvordan døden kan være og planlegging av omsorg på forhånd som det 
viktigste for dem. Det var også en forskjell i hvor mye informasjon pasientene ønsket, noen 
ønsket å vite alt, mens andre ønsket lite informasjon, for eksempel ikke å få vite prognosen sin. 
Flere av pasientene visste ikke at de kunne dø av kols og flere av dem hadde heller ikke snakket 
med helsepersonell om at en kunne dø av kols. En konsekvens av dette var at flere av dem var 
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redde for å dø av deres pusteproblemer. De som visste at de kunne dø av kols var ikke informert 
av helsepersonell, men hadde tidligere erfaringer eller hadde informasjon fra media. Flere av 
deltakerne var redde for å dø med tungpust og lidelse, ingen av dem hadde snakket med 
helsepersonell om deres frykt rundt døden eller hvordan døden kunne bli for dem. Det er godt 
dokumentert at pasienter med kols opplever både fysiske og psykiske problemer, likevel er det få 
pasienter som mottar god informasjon for å kunne møte disse problemene. Studiet konkluderer 
med at åpen og klar kommunikasjon er helt sentralt for at pasientene skal kunne delta aktivt i å 
planlegge deres behov og ønsker for behandling og livets sluttfase. 
 
4.2.6 Ånde –nød(Ilkjær, 2012). 
Empirisk studie basert på kvalitative intervju av 17 pasienter med kols. De hadde ikke en klar 
problemstilling, men ønsket å undersøke hvordan pasienter med alvorlig kols opplever og erfarer 
eksistensielle og åndelige fenomeners betydning når en er livstruende syk. Pasienter med kols 
opplever en konstant åndenød som gir en konstant påminnelse om at livet er skrøpelig og at en 
har begrenset levetid. Resultatet viser at de eksistensielle og åndelige fenomen har en avgjørende 
rolle i livet til pasienter med kols. Kvelningsfornemmelser gir eksistensielle erfaringer, fylt med 
angst, avmakt, håpløshet og sårbarhet. Åndenøden, som noen ganger nesten har tatt livet deres, 
sitter i dem og minner dem på hvor forferdelig deres liv og død raskt kan forekomme. De tilhører 
en gruppe som har vanskelig for å bli hørt og forstått, både av sine nærmeste og av 
myndighetene. I tillegg er det en anstrengelse å snakke, det krever ofte mer energi enn pasienten 
har. Eksistensielle refleksjoner øker når kolssykdommen progredierer. Det er vanskelig for 
pasienten å sette ord på følelsene, ofte savner de en samtalepartner og omsorg som er rettet mot 
det eksistensielle og åndelige. De konkluderer med at flere av metodene en bruker ved hospice 
klart kan overføres til pasienter med kols. 
 
4.2.7 Oppsummering av forskningsresultatene 
Forskningen viser at helsepersonell synes det er vanskelig å snakke om prognose og livets slutt 
med kolspasienter (Curtis, 2008). Flere pasienter i denne sykdomsgruppen vet ikke at de kan dø 
av kols. Som helsepersonell har vi plikt til å gi ærlig informasjon og det er vårt ansvar å ta opp 
åndelige og eksistensielle spørsmål sammen med pasienten (Steindal, 2011). Nesten all forskning 
har kommet frem til at flesteparten av kolspasientene ønsker mer informasjon om diagnose, 
behandling, prognose og hvordan døden kan bli (Curtis, 2008, (Halpin, D.M.G., Seamark, D.A. 
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& Seamark, C.J., 2007). Det er anbefalt at dette blir tatt opp i en stabil fase av sykdommen, 
likevel viser det seg at helsepersonell tar dette opp ”for sent” til at det vil ha nytte for pasienten 
(Steindal, 2011 & Barnes et al., 2009a). De fleste kolspasienter sliter med åndenød, angst og 
depresjon (Norsk helseformatikk – for helsepersonell, 2012). Mange er også redde for å dø med 
tungpust og lidelse (Barnes et al., 2009b). Selv om det viser seg at god informasjon og åpen 
kommunikasjon gir trygghet og demper angsten hos kolspasientene, er det kun et fåtall som har 
snakket om livets slutt med helsepersonell (Haugen et l., 2008 & Halpin, D.M.G., Seamark, D.A. 
& Seamark, C.J., 2007) . Det viser seg også at informasjon hjelper dem til å takle deres 
livssituasjon (Barnes et al., 2009a). Forskning anbefaler at man skal spørre seg selv om man vil 
bli overrasket om pasienten dør i løpet av det neste året. Er svaret nei, er det på tide å snakke om 
livets siste fase (Steindal, 2011).  
 
4.3 Etiske overveielser 
All data som er brukt er anonymisert, dette gjelder både pasient, pårørende, ansatte i 
avdelingen og arbeidsplassen. Med dette menes også at taushetsplikten blir overholdt 
(Helsepersonelloven, 1999). Dette er også overholdt i litteraturen jeg har brukt. 
 
4.4 Kildekritikk 
Kildekritikk brukes for å fastslå om en kilde er sann, ved å karakterisere og vurdere aktuelle 
kilder (Dalland, 2007). 
 
En konsekvens ved det å basere seg på andres forskning, er måten litteraturen benyttes. Ofte 
trekker man kun ut sentrale deler av hver artikkel, noe som vil stille krav til tolkning fra den som 
utfører litteraturstudiet. Man vil da ha en mulighet for feiltolkning, og forskningen vil kunne tas 
ut av sin sammenheng. Dette synes problematisk og illojalt både ovenfor forfatterne og 
deltakerne i studiene (Dalland, 2007). Dalland (2007) trekker frem at leseren skal ha mulighet til 
å etterkontrollere de svarene og konklusjonene som blir trukket. 
 
Søkeordene som ble benyttet gav mange relevante treff i de valgte søkemotorene, men det kan 
likevel ikke utelukkes at søkeord og søkemotorer som ikke ble benyttet kunne gitt andre 
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relevante treff. Teorien og artiklene som er brukt er valgt ut i fra meg og mine vurderinger, en 
kan ikke utelukke at det kunne blitt en annen konklusjon hvis annen litteratur hadde blitt anvendt 
i oppgaven.  
 
5.0 Drøfting 
Nedenfor diskuteres hvordan tilbudet om palliativ omsorg er for kolspasienter og hva de har 
behov for, hvordan jeg som sykepleier kan snakke om fremtiden sammen med kolspasientene,  
 
5.1 Palliasjon til kolspasienter 
Forskning viser at kolspasienter får lite tilbud om palliativ omsorg fra for eksempel palliative 
enheter (Steindal, 2011) i forhold til pasienter med lungekreft. Erfaringsmessig har også min 
avdeling liten kontakt med palliative enheter i forbindelse med symtomlindring til pasienter med 
kols. Dette skjer på tross av at symptomene og prognosen til begge disse pasientgruppene er like 
alvorlige (Helsedirektoratet, 2012). Faktisk fant Steindal (2011) at pasienter med kols hadde hatt 
alvorlige symptomer over en lengre tid enn lungekreftpasientene. I tillegg hadde betraktelig flere 
pasienter med kols mer åndenød enn pasienter med lungekreft. Ut ifra dette kan en stille seg 
spørsmål til hvorfor helsepersonell ikke oftere kontakter palliative team når det er snakk om 
lindring av symptomer til pasienter med kols.  
 
I følge hospicefilosofien som er nevnt i studien til Steindal (2011), innebærer en god død blant 
annet at pasienten vet at han skal dø og er forsonet med det. Dette blir også nevnt i definisjonen 
på palliasjon fra verdens helseorganisasjon (Kaasa, 2008). Likevel blir det funnet i flere studier 
at mange kolspasienter ikke er klar over alvorligheten av sin diagnose, at helsepersonell ikke har 
informert pasienten at han/hun kan dø av kols (Barnes et al. 2009a & 2009b, Curtis, 2008 & 
Steindal 2011). En konsekvens av dette er at pasientene er redde for å dø av deres 
pusteproblemer (Barnes et al., 2009b). På avdelingen hvor jeg jobber tenker jeg at et stort flertall 
av pasientene vil dø innen ett års tid. Denne tanken mener flere studier er et klarsignal for at man 
kan starte opp med palliative tiltak (Steindal, 2011). Likevel er det sjelden vi på avdelingen 
samarbeider med palliative team eller snakker med pasienten om deres tanker om fremtiden. I 
følge forskning fører dette til flere sykehusinnleggelser (Curtis, 2008). Jeg har også erfaring med 
at mange pasienter kommer inn på avdelingen i en akutt fase og de etter kort tid dør på 
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avdelingen. Når behandlingen ikke lenger ser ut til å strekke er det mange pasienter og pårørende 
som stiller spørsmål om muligheten for å få tilbringe deres siste levetid i hjemmet. Dette er ofte 
et ønske som både pasient og pårørende har tenkt på over lengre tid. Som oftest er pasienten for 
dårlig til å kunne bli transportert hjem fra sykehuset. I følge Rasmussen & Vejlgaard (2008) er 
det viktig at man tar opp samtalen om den siste tiden når pasienten er i en stabil fase. Som min 
erfaring viser og forskning også har kommet frem til, tar helsepersonell opp denne samtalen for 
seint, noe som bidrar til at ønsket om å få dø hjemme sjelden blir oppfylt (Curtis, 2008 & Barnes 
et al., 2009a). Ved tilfeller hvor pasient og pårørende er godt informert viser det seg naturligvis 
at pasienten er mer tilfreds med sin situasjon. Flere pasienter valgte å dø hjemme og det ble økt 
tilbud fra hospice (Halpin, D.M.G., Seamark, D.A. & Seamark, C.J., 2007).  
 
5.2 Kommunikasjon og informasjon til en pasient med kols 
Pasienter med kols blir ofte ikke diagnostisert før de er i 50 års alderen, da symptomene er blitt 
mer tydelige (Halpin,D.M.G., Seamark, D.A. & Seamark, C.J.). Ut ifra symtomer på kols som er 
nevnt i kapittel 3.1 kan man forstå at det kan være vanskelig for disse pasientene å kommunisere. 
Selv om man vet at disse symptomene forverrer seg når sykdommen progredierer, viser det seg 
likevel at helsepersonell tar opp de vanskelige tema for seint(Curtis, 2008 & Barnes et al., 
2009a). På avdelingen hvor jeg jobber kommer de fleste pasientene inn med ”kols i akutt 
forverring”. I denne fasen er pasientene svært dårlige, ofte for dårlige til å ha en samtale. 
Pasientene etterlyser blant annet mer kunnskap om diagnose, behandling og prognose da det 
viser seg at helsepersonell gir for lite informasjon (Curtis, 2008 & Barnes et al., 2009b). Ut ifra 
dette ser en at mange pasienter ikke får muligheten til å diskutere hvilken behandling han/hun 
ønsker å ta i mot. Som studien til Barnes et al. (2009b) konkluderer med er åpen og klar 
kommunikasjon helt sentralt for at pasientene skal kunne delta med sine ønsker og behov i 
forhold til behandling og livets sluttfase. 
 
I forbindelse med åndenød vil pasienten være urolig og vil ha lite overskudd til å ha en samtale 
(Sorknæs, 2007). Når man skal samtale med en kolspasient er det viktig at vi tenker over de 
nevnte tiltakene som kommer frem i kapittel 3.4, avsnitt 4. I tillegg til disse ser jeg også at det 
kan være nyttig å planlegge medisineringen ut ifra daglige aktiviteter. For eksempel kan 
pasientene få en inhalasjon før anstrengende oppgaver, som en samtale vil være for en med 
alvorlig kols. Som Busch & Hirsch (2008) sier er også tiden viktig når man skal kommunisere 
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med kolspasienter. I møte med kolspasientene ser jeg ofte at pasientene er mer plaget med angst 
dersom pleiepersonalet gir uttrykk for å ha det travelt og er stresset. I noen tilfeller kan det se ut 
til at vi overfører vårt stress til pasientene, noe som kan føre til at de føler seg uttrygg. Dersom 
en kolspasient blir utrygg og stresset, øker åndenøden og man ender i en ond sirkel. Dersom en 
skal ha en samtale med kolspasienten blir det viktig å planlegge i forkant. Vi skal vite at vi har 
tid til å være sammen med pasienten.  Busch & Hirsch (2008) foreslår at man er tydelig overfor 
pasienten om den tiden man har. Når en pasient gir uttrykk for ønske om å samtale, kan man for 
eksempel si ”jeg hører hva du sier og nå har jeg 10minutter”.  
 
På avdelingen hvor jeg jobber er det flere av pasientene som er avhengige av maskebehandling 
med kunstig ventilering. Dette gjør det vanskelig med kommunikasjon da det ikke er lett å høre 
hva pasienten sier gjennom masken. På grunn av åndenød, hypoksi, hyperkapni og/eller angst er 
det flere av pasientene som ikke kan ta av masken for å føre en samtale. I slike situasjoner blir 
det ofte kommunikasjon med ja/nei spørsmål fra sykepleieren. Man kan også la pasienten 
uttrykke seg skriftlig hvis de har krefter og mulighet for det. I slike situasjoner er det viktig å gi 
pasienten den tiden han/hun trenger for å uttrykke sine behov.  
 
Kolspasientene er dessverre fortsatt en forsømt sykdomsgruppe. De tilhører en gruppe som har 
vanskelig for å bli forstått og hørt, både av sine nærmeste og av myndighetene (Ilkjær, 2012). En 
pasient sa en gang til meg ”jeg skulle bare ønske jeg hadde hatt kreft i stedet for kols. Jeg har 
selv påført meg kols, dette vet folk. Hadde jeg hatt kreft, ville venner og bekjente hatt mer 
forståelse og gitt meg mer støtte”.  Dette er sterke ord. Jeg mener det viser lidelsen mange 
kolspasienter har. For disse pasientene er det en anstrengelse å snakke, det krever ofte mer energi 
enn det pasientene har. Det er vanskelig for pasienten å sette ord på følelsene. Mange savner en 
samtalepartner, samt omsorg som er rettet mot det eksistensielle og åndelige (Ilkjær, 2012). 
 
5.3 Om å våge å snakke om døden 
Både teori og forskning har kommet frem til at flere pasienter har et ønske og behov for å snakke 
om døden. (Busch & Hirsch, 2008, Curtis, 2008). Å dele tanker og følelser er noe Travelbee ser 
på som en del av kommunikasjonsprosessen (Kristoffersen, 2011). På tross av dette viser det seg 
at helsepersonell sjelden tar dette emnet opp med pasientene (Barnes et al., 2009a & Curtis, 
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2008). Det viser seg at helsepersonell synes det er vanskelig å ta opp tanker rundt livets slutt. 
Selv om dette kan være et vanskelig tema skal vi vite at en som sykepleier har ansvar for å åpne 
opp for samtaler om det åndelige og eksistensielle (Steindal, 2011). I kapittel 4.2.2 gir også 
Steindal (2011) forslag til åpne spørsmål som kan være til hjelp for å åpne opp for samtale 
mellom sykepleier og pasient.      
 
I studiet til Barnes et al. (2009a) kommer det fram at når pasienter er innlagt for kols i forverring 
informerer helsepersonellet at de har en infeksjon som de vil bli frisk fra. Dette er noe jeg også 
har erfaring med i møte med kolspasientene på sykehus. Dessverre ødelegger dette for en 
mulighet for nemlig å ta opp livets slutt med pasienten.  
 
Det har stor betydning for pasienten å samtale om vanskelige situasjoner og finne strategier for å 
takle dem (Nygaard, 2012).  Erfaringsmessig ser jeg at pasienter ofte åpner seg når man som 
helsepersonell våger å spørre pasienten hva han/hun tenker om fremtiden og det å dø. I tillegg er 
det flere pasienter som har takket meg eller vist takknemlighet for at andre har tatt opp tanker 
rundt dette. Pasientene forteller ofte at pårørende ikke har forståelse for at de ønsker å snakke om 
fremtiden og når de skal dø. De forteller at de kjenner på kroppen og forstår at sykdommen vil 
føre dem til døden, men at deres pårørende ikke forstår det. Derfor synes mange pasienter det er 
trygt når vi som helsepersonell tar emnet opp. De får en bekreftelse på at de ”hadde rett”. 
Pasientene forteller også at pårørende viser mer forståelse hvis de forteller dem at de har snakket 
med helsepersonell om døden.  
 
En av oppgavene til helsepersonell er å følge mennesker til døden. For en kolspasient innebærer 
ofte døden både smerter og lidelser, noe Travelbee mener vi som sykepleiere skal hjelpe 
pasienten å komme igjennom. Forskning viser at flere kolspasienter er redde for å dø med 
tungpust og lidelse (Barnes et al., 2009b). Åndenøden, som noen ganger nesten har tatt livet 
deres, sitter i dem og minner dem på hvor forferdelig deres liv og død raskt kan forekomme 
(Ilkjær, 2012). På tross av dette er det få pasienter som får delt denne frykten med helsepersonell 
(Barnes et al., 2009b).  
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I kapittel 4.2.1 er det satt opp forslag til kriterier som bør få helsepersonell til å snakke om døden 
til pasientene. I tillegg mener en at en kan redusere engstelsen for tiden fremover ved å gi god 
informasjon og ved å snakke om døden (Haugen et al., 2008). På den andre siden er det også 
viktig å respektere at vi mennesker er forskjellige i forhold til behov for informasjon, enkelte kan 
bli mer bekymret om de får for mye informasjon om sin prognose. Forskning viser at 
kolspasientene ønsker informasjon og samtaler rundt døden. På den andre siden viser forskning 
også at mange pasienter ikke ønsker mer informasjon, at de ikke ønsker å snakke om døden 
(Curtis, 2008 & Halpin, D.M.G., Seamark, D.A. & Seamark, C.J., 2007). Dette er en utfordring 
for oss som helsepersonell. Vi må trå varsomt når vi skal innlede den alvorlige samtalen. Hvis en 
her klarer å vise empati og sympati vil pasienten i følge Travelbee få innrykk av at vi har 
forståelse og at vi bryr oss om ham/henne (Kristoffersen, 2011). På denne måten vil pasienten få 
tillit og dermed ha lettere for å åpne seg for oss som helsepersonell. I forhold til den vanskelige 
samtalen vil jeg i tillegg si meg enig med Strømskag (2008), om at det handler om å våge, våge å 
være i smerten, i tausheten og i meningsløsheten. 
 
6.0 Formidling/målgrupper 
Ved å skrive denne oppgaven har jeg lært mye om hvilke behov kolspasientene har i forhold til 
informasjon og å snakke om døden. Jeg har også tilegnet meg kunnskaper om metoder for å åpne 
den vanskelige samtalen. Dette ser jeg som nyttig for min arbeidsplass og mine kolleger og jeg 
kan derfor lære denne kunnskapen videre til dem, gjerne gjennom undervisning. I tillegg håper 
og tror jeg at denne kunnskapen gjør meg bedre rustet i møtet med kolspasienten og til å våge å 
åpne opp for den vanskelige samtalen. 
 
7.0 Avslutning 
Forskning viser at de fleste kolspasientene etterlyser mer informasjon om diagnose, behandling, 
prognose og hvordan døden kan bli (Barnes et al., 2009b). På tross av dette viser det seg at 
helsepersonell ikke møter disse behovene. Dette skyldes trolig at mange sykepleiere synes det er 
vanskelig å snakke med pasienten om livets slutt (Curtis, 2008). I tillegg viser det seg at 
helsepersonell er uenig i hvor og når denne samtalen bør gjennomføres (Barnes et al., 2009a). 
Gjennom forskning kommer det også frem at de gangene helsepersonell informerer og snakker 
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om livets slutt, er det ofte for seint, pasienten er for dårlig til å kunne delta og dra nytte av 
samtalen (Barnes et al., 2009a & Curtis, 2008). 
 
Pasienter med kols er en stor gruppe som har ulikt behov med tanke på informasjon og det å 
snakke om døden. Flere av pasientene er redde for å dø da de har vonde erfaringer med akutt 
åndenød som nesten har tatt deres liv (Ilkjær, 2012).  Helsepersonell må ta opp samtalen på et 
tidlig tidspunkt når pasienten er i en stabil fase (Rasmussen & Vejlgaard, 2008). Haugen et al. 
(2008) mener at ved å gi god informasjon vil en redusere pasientens engstelse for tiden fremover 
med kolssykdom. Ut ifra dette forstår en at det er helt nødvendig med god kommunikasjon med 
kolspasienten på et tidlig stadie. Denne pasientgruppen har behov for mer informasjon og de 
trenger at helsepersonell våger å åpne opp for den vanskelige samtalen rundt døden. 
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